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STEPLER ESOPHAGOJEJUNOSTOMIES. MODERN TRENDS
Представлено огляд робіт із степлерної техніки анастомозування стравоходу і тонкої кишки після гастректомії за 
останні 5 років. Удосконалення степлерних апаратів відбувається в напрямі дозованої компресії тканин залежно від 
товщини стінок органів, головок із змінним положенням, наявності систем зворотного зв’язку. 
The review of works on technology stepler anastomosis of the esophagus and the small intestine after gastrectomy for the last 5 
years is presented. Improving stepler devices is going in compression depending on the thickness of tissue, heads with variable 
position, the presence of feedback mechanism.
В останні роки збільшується кількість хворих 
із раком верхньої частини шлунка. Гастректомія 
займає основне місце в операційному лікуванні 
раку шлунка.
Завдяки застосуванню степлерних методик 
формування езофагоєюноанастомозу, досягну-
то значного зниження розходження анастомозів 
(до 4–5 %) і летальності. Лапароскопічна хірур-
гія сприяла удосконаленню апаратів, можливос-
ті їх введення через рот (ORVI техніка) (Umemura 
et al., 2014 [54]; Lianos et al., 2014 [29]; Han et al., 
2014 [9]). Водночас мають місце такі ускладнення, 
як анастомозити і стенози співусть (5–7 %) (Suda 
et. al., 2014) [50]. В Україні та в країнах, що розви-
ваються, пухлини шлунка в основному виявляють 
у стадіях Т3, хірургічне лікування яких проводять 
відкритим способом. Актуальним є здешевлення 
вартості апаратів, які в Україні застосовують в по-
одиноких приватних клініках. 
Метою роботи було проведення інформацій-
ного аналізу сучасних напрямів в удосконаленні 
степлерних апаратів.
Проаналізовано роботи, присвячені застосу-
ванню і технічному вдосконаленню степлерних 
апаратів для формування езофагоєюноанастомо-
зів за останні 5 років. 
Постійне вдосконалення степлерних апаратів 
зумовило їх широке застосування при лапароско-
пічній та робототехнічній методиці гастректомії. 
Тут досягнуто незаперечних успіхів (Inokuchi et al., 
2014 [19]; Qiu et al., 2014 [44]). У світі накопиче-
но великий досвід проведення лапароскопічних і 
робототехнічних гастректомій, що дозволив про-
ведення обширних метааналізів (Chuan et al., 2014 
[5]; Xiao et al., 2014 [60]; Liu et al., 2014 [6]; Song et 
al., 2014 [38]; Huang et al., 2014 [7]). Наводимо да-
ні кількох метааналізів 2014 року. Ґрунтовний ана-
ліз 3-х типів операцій – робототехнічних, лапарос-
копічних і відкритих провів Huаng et. аl (2014) [10]. 
Вивчено результати у 7200 хворих. Ускладнення 
та інші безпосередні показники (видалені лімфо-
вузли, крововтрата) були майже однаковими, пере-
бування в лікарні після робототехнічних операцій 
стало коротшим на 2,18 дня. Звертає на себе увагу 
відсутність летальності у більшості досліджень.
Chen et аl. (2014) [16] провели метааналіз 506 ро-
бототехнічних і 1369 лапароскопічних гастректомій, 
результати однакові в обох групах. Lin et аl. (2014) 
[33] дослідили 1948 публікацій, з них 13 відповіда-
ли критеріям включення. Із 1532 хворих 721 переніс 
лапароскопічну і 811 – відкриту гастректомію. Тіль-
ки у 8 роботах відмічено летальні наслідки. Неспро-
можність анастомозів відзначалась (leakage) в 3–4 % 
при обох типах операцій. Блискучі результати сте-
плерної техніки при формуванні езофагоєюностомій 
наводить Song et аl. [38]. З 1985 до 1997 р. вони ви-
конали 1234 анастомози, з них 588 – степлерні. Не-
достатність анастомозів спостерігали в одному від-
сотку випадків, стенози – 1,2 %. Додаткове укріплен-
ня швів не покращувало результатів операцій.
Liu et al. (2014) [22] порівняли результати 100 
лапараскопічних і 100 робототехнічних лапарос-
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2016. № 2104
ОГЛЯДИ
копій, кращі результати робототехніки у пацієн-
тів похилого віку. 
Chen et аl. (2014) [16] провели систематичний 
огляд і метааналіз лапараскопічно асистованої і 
відкритої гастректомії. Проаналізовано 436 лапа-
роскопічних та 785 відкритих гастректомій. Ла-
пароскопічна техніка продовжувала час операції 
на 57,68 хв, зате інші показники (ускладнення, час 
перебування в шпиталі тощо) знижувались. 
Juan Celis et аl. (2000) [51] розходження скріп-
кових швів спостерігали у 4,1 % (190 хворих), руч-
них швів – у 2,4 % (170 хворих). 2 хворих із 12 з 
розходженнями швів померли.
Fukagawa et al. (2010) [49] степлер діаметром 
25 мм використали у 53 хворих, 7 мали усклад-
нення, 2 – розриви стінок стравоходу, 2 – неспро-
можність анастомозу, 1 – стеноз, 1 – кровотечу з 
ділянки швів. Степлер діаметром 28 мм був ви-
користаний у 48 хворих. Спостерігали 9 усклад-
нень, з них один розрив стінки стравоходу, про-
шивання брижі – 3 випадки, 2 – стенози, 3 – нетри-
мання швів. Слід вказати, що ці дані наведено за 
1995 р., в період освоєння степлерної техніки. Як 
видно в останні роки, кількість ускладнень суттє-
во зменшилась, однак такі ускладнення, як стено-
зи, нерідко спостерігаються в оперованих хворих, 
правда, дані про частоту цього ускладнення зна-
чно відрізняються у різних хірургів. 
У Mohri et al. (2014) [46] при діаметрі анас-
томозу в 32 мм із 228 хворих у 14 % розвинули-
ся стенози. Стенози розвинулися у 15,9 % хворих 
при діаметрі степлера 25 мм і у 13,2 % хворих при 
діаметрі степлера 28 мм. Різниця не достовірна. 
Рефлюкс-езофагіт розвинувся у 14,5 % хворих із 
стриктурами і в 12,5 % пацієнтів без стриктур.
Zuiki et аl. (2013) [48] cпостерігали стенози у 
21 % хворих. 75 % стенозів виникли при діаме-
трі степлера 21 мм і 17 % – при діаметрі 25 мм, в 
середньому стенози виявляли через 43 дні після 
операції. Перфорації після дилатації стенозів ви-
никли у 13 % хворих.
В Україні досвіду лапароскопічної гастректо-
мії майже немає.
Виживання хворих після лапароскопічних 
(TLG) і відкритих (OG) гастректомій залежить від 
стадій процесу.
Не можна не відмітити блискучих віддале-
них результатів операцій, які сягають 87–90 % (Li 
et al., 2013 [26]; Sugita et al., 2014 [36]; Liu et. al., 
2014 [22]; Nakata et al., 2014 [52]).
Сучасні модифікації та удосконалення зши-
вальних апаратів сьогодні розвиваються в таких 
напрямах.
1. Одноразове використання апаратів.
2. Створення дозованої компресії тканин (сті-
нок стравоходу і кишки) залежно від товщини сті-
нок органів. Це дозволяє зменшити компресійні 
пошкодження тканин. 
3. Створення апаратів із 3 рядами скріпок. 
4. Застосування розсмоктувальних скріпок.
5. Технічні вдосконалення, пов’язані з накла-
данням кисетного шва, та ін.
Наводимо короткий опис деяких із цих удо-
сконалень. 
Тканинно-скріпкові співвідношення, які ма-
ють місце при дії апаратів, детально описані в 
статті Chekan (2014) [11]. Вони виділяють 24 ва-
ріанти можливої взаємодії скріпок із тканинами 
двох порожнистих органів, що з’єднуються. Най-
оптимальніший варіант, коли зігнуті частини скрі-
пок не стикаються між собою на протязі 1–2 мм і 
не вдавлюються в тканини. При недостатніх роз-
мірах скріпок і надмірній їх компресії виникає 
кровопорушення в тканинах, при надмірній до-
вжині скріпок після їх стиснення вони перегина-
ються одна відносно одної. Методи анастомозу-
вання стравоходу до тонкої кишки описані в ряді 
статей, в т. ч. оглядових (Kunisaki et al., 2014 [3]; 
Liu et al., 2014 [35]; Yamamoto et al., 2014 [2]).
В апараті виробництва Німеччини представ-
лена шкала компресії апарата відносно товщи-
ни тканин, ніж апарата має механізм зворотного 
зв’язку.
Запропоновані степлери з 3-ма рядами ско-
бок.
Цікавою розробкою є степлери із змінним по-
ложеням головки, що дозволяє полегшене їх ви-
ведення із зони анастомозу (Yamamoto et al., 2014 
[2]; Yamada et al., 2008 [40]).
Описано методику лапароскопічної “безножо-
вої” езофагогастректомії лінійними степлерами 
(Оkabe et аl., 2014 [27];Wang et al., 2012 [57]).
Запропонували апарати, що вводяться в стра-
вохід через рот (Lacerda et аl., 2014 [23]; Ito et аl., 
2014 [15]; Hirahara et al., 2014 [42], Nunobe et al., 
2014 [53]; Cianchi et al., 2014 [32]); порівняли 4 і 
6-рядні степлери фірми Proximate (Ethicon Endo-
Surgery, Cincinnati, Ohio). У контрольній групі (19 
пацієнтів) розходження анастомозів спостерігали 
в 20 %, при 6-рядних скобках – у жодного паці-
єнта. 
Степлерне анастомозування стравоходу і тон-
кої кишки апаратами для циркулярного шва по-
требує попереднього накладання кисетного шва. 
При відкритому оперуванні хірург без проблем 
використовує відомі апарати або ручну техніку. 
Накладання кисетного шва виявляє значні трудно-
щі при лапароскопічній і робототехнічній гастрек-
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томії. Тут запропоновано різні технічні прийоми. 
В стравоході, перекритому лінійним степлерним 
швом, робиться невеликий отвір у ділянці сте-
плерного шва, через який виводиться попередньо 
введений у стравохід стрижень головки апарата. 
Нову техніку кисетного шва запропонували 
Kong et al. (2013) [47]. 
Модифіковану техніку степлерної езофагоєю-
ностомії без кисетного шва описують Kim et al. в 
2013 [8]. Вона повторює з невеликими відміннос-
тями техніку закриття кукси стравоходу лінійним 
степлерним швом. Роблять другий отвір на стра-
воході, через який виводять троакар. Троакар ви-
даляють і до ковадла приєднують стрижень апара-
та (stepler gun) (Seshadri et al., 2011) [45].
Ще простіша методика застосовується, коли 
anvil з троакаром вводиться через рот, троакар “за-
хищають” гумовим ковпачком, який знімають, ко-
ли троакар з’являється через розсічений стравохід, 
ковадло знову піднімають у стравохід. Стравохід 
прошивають лінійним степлером. Троакар виводять 
у черевну порожнину біля лінії швів (Jianjunetal., 
2014 [20]; Kong S. H. et al., 2013 [47]).
Багато клінічних досліджень свідчать про те, 
що прошивання і розсічення циркулярним степле-
ром лінійного ряду скріпок (“сурогат” кисетного 
шва) не дає ускладнень.
Пропонують пристосування ACAD 1 ACAD 2 
(Chen et al., 2014) [55].
Розроблено апарат Endocameleon для ручного 
накладання кисетного шва при лапароскопічній 
гастректомії (Yoshikawa et al., 2013) [24]. 
Таким чином, аналіз літератури дозволяє ствер-
джувати, що за кордоном активно йде вдоскона-
лення езофагоєюноанастомозів за допомогою сте-
плерних апаратів із двома рядами скріпкових швів. 
Безумовно, що це привабливий і корисний шлях 
для подальшої розробки лапароскопічних і ро-
бототехнічних методик гастректомії, ці степлер-
ні апарати за кордоном використовують і при від-
критих методиках гастректомії. Щоб уникнути 
накладання двох кисетних швів, пропонують ви-
конання езофагоэюностомій лінійними степлера-
ми (Petersen et al., 2014 [25]; Lietal, 2014 [37]; Nagai 
et al., 2012 [17]; Richards et al., 2012 [43]; Matcui et 
al., 2011 [32]). Слід взяти до уваги, що час для фор-
мування двох кисетних швів дорівнює часу, витра-
ченому на створення внутрішнього ряду швів, які 
накладаються на кишку і стравохід.
В апарати вмонтовуються пристосування, що 
контролюють ситуацію, коли тканини в зоні ки-
сетного шва вислизають з-під дії скріпок. Всі ці 
обставини зумовлюють подорожчання апаратів, 
ціни на які сьогодні перевищують 300–500 дола-
рів США.
Висновки. 1. Сучасні степлерні апарати є на-
дійними пристосуваннями для накладання езофа-
гоєюноанастомозів (недостатність анастомозів у 
межах 2–4 %, стенози співусть 4–7 %).
2. У зв’язку з високою надійністю та компак-
тністю, апарати знайшли застосування при ви-
конанні лапароскопічних та робототехнічних га-
стректомій.
3. Удосконалення степлерних циркулярних 
апаратів в останні роки йде в напрямі дозованої 
компресії тканини при різній товщині стінок орга-
нів, рухомих головок, 6-ти рядів скріпок, наявнос-
ті в систем зворотного зв’язку.
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